RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBDUFISEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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peuvent étre prescrites sous surveillance ophtalmologique
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N collyre LEVOPHTAO0S% FRBET S 252021 BRO CADRON, collyre en
Qexaméthas.  coyre s = EieE e

oy ARV ‘on prolongée du collyre

Veuillez lire attentivemer ~ ZE\ ' 75,60 DHS o ‘ ystémique nion négligeable

avant d'utiliser ce médica i N'41 OMP/2 Jon i e

+ Gardez cette notice, vou sl T Speicelle, etun
relire. L :

*  Sivous avez toute autre question, si vous avez (B Vf?ﬂs pens?‘iz avonrl Efn.r ~ CHIBRO mDRgN, ilryre
un doute, demandez plus d'informations & votre SELpAcOn, QU fa‘ IPAQUECE. es,“ ety
meédecin ou 4 votre pharmacien. | indésirables non me é:) otice, veuillez

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. | | contacter cotre mé o &

Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en Si vous oubliez ® ;%\? a;‘?ﬁi: “’é' RON, collyre
cas de symptdmes identiques, cela pourait lui étre en flacon : i Je f,\;\“ ;
nocif. Sivous oubl & vE f;:g" ¥ attez-la dés que

+ Silun des effets indésirables devient grave ou si possible, 5= & 3, de la dose suivante.
vous remarquez un effet indésirable non mentionné ‘ Dans ce § o \h 2nt comme prescrit par
dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou & votre I ¢ Qf %&
votre pharmacien. ‘ SN S
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4. .sf" %Q INDESIRABLES
Dans cette notice : g %
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S
1. QUEST.CE QUE CHIBRO CADRON, colreen flcon ET | comme .. “R¥ e, CHBRO CADRON, colre
flaconest. o  :davoir des effets indésirables,
2. QUELLES SONT.LES INFORMATIONS A CONNATRE | pien oot g, ° A D0 O
AVANT D'UTILISER CHIBRO CADRON, collyre en flacon ? |, Sensations de brilure, de lammoiement, géne, rougeur.
3 ﬁcacitqrr\m?sm UTILISER CHIBRO CADRON, collyre en |+ Risques de réactions allrgques
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? |~ L, us28e prolang - augmentation de la tension
oculaire, opacification du cristallin, inflammation

5. COMMENT CONSERVER CHIBRO CADRON, collyre en | Supefiells de 3 cofnée.
flacon ?

Prévenir immédiatement votre médecin ou votre
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. | pharmacien en cas de symptdmes inhabituel quel qu'il soit.

1. QU'EST-CE QUE CHIBRO CADRON, collyre en flacon | Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés

dans cette notice, ou si certains effets indésirables
ET DANS QUELS CASESTIL UTILISE 2, | deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
CORTICOIDES ET ANTIHINFECTIEUX EN ASSOCIATION votre pharmacien.
Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires) |
contenant : 5. COMMENT CONSERVER CHIBRO CADRON, collyre en
+ un antibiotique de la famille des aminosides : la | flacon?
néomycine,

| Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

_ _. X | Ne pas utiliser CHIBRO CADRON, collyre en flacon aprés la
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de date de péremption mentionnée sur le conditionnement
certaines inflammations et infections de ['ceil : | wxtdriour:
§ adgresdcgrp?e de lceil, i - 4 | Ce médicament ne doit pas étre conservé plus de 15 jours
= dans des infections avec inflammation, dues a des aprés la premire utilisation. Noter la date d'ouverture en
bactéries pouvant étre combattues par antibiotique i clair sur Femballage.
contenu dans ce médicament. Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout &

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE | "iga‘;;“a"!‘ - 'iﬁiﬁ:"‘t’f‘irmf’“!:‘ﬁi- D;’::gdiim‘s‘g‘s’e
AVANT D'UTILISER CHIBRO CADRON, collyre en PRANTIGIEN 08 QLI M Jois O ook d

« et un corticoide : la dexaméthasone.

flacon 7 ‘ Ces mesures permettront de protéger environnement.
N'utilisez jamais CHIBRO CADRON, collyre en flacon ' 6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
dans les cas suivants : :
o Alerde & fundes constiissints dicoliye, ‘ Que contient CHIB.RO CADRON, collyre en flacon ?
= Certaines inflammations de la comée (kératite ‘ Les substances actives sont :

herpétique épithéliale dendritique, kératite mycosique), ﬁl?phate sodique de dexaméthasone ..............109,3 mg
« Infections mycosiques et tuberculeuses de I'ceil. Quantité correspondant & phosphate de
+  Antécédents personnels ou familiaux de glaucome. dexaméthasone...... 100,0 mg
+ Keérato-conjonctivites virales au stade précoce. Sulfate de néomycine 350,000 UI
+ Infections purulentes des paupiéres et de |'cell ‘ Pour 100 ml de collyre

secondaire & des germes résistants & la néomycine. 1 mi de collyre correspond & 30 gouttes, contenant

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER | chacune : !

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN, | = 0,036 mg de phosphate sodique de dexaméthasone,
| soit 0,033 mg de phosphate de dexaméthasone

= 117 Ul de sulfate de néomycine.

Faites attention avec CHIBRO CADRON, collyre en
flacon :

Les autres composants sont :
Mises en gardes spéciales Citrate de sodium dihydraté, bromure de benzododecinium,
Ne pas avaler, ne pas utiliser en injection péri ou polysorbate 80, hydroxyéthylcellulose (WP 52.000 HP),
intraoculaire. | hydroxyde de sodium, chlorure de sodium, eau purifi¢e.
En cas de traitement concomitant par un autre collyre, Quest ce que CHIBRO CADRON, collyre en flacon et

instiller les collyres & 15 minutes d'intervalle.

Des instillations répétées et/ou de fagon prolongée du
collyre peuvent entrainer un passage systémique non
négligeable des principes actifs.

Des instillations répétées et/ou de facon prolongée peuvent
entralner une hypertonie oculaire chez certains patients et/

| contenu de I'emballage extérieur ?
| Ce médicament se présente sous forme de collyre ; Boite
| de 1 flacon de 5 ml.
|
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Casablanca, le lundi 8 juin 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

DE LOIN Organiques 07,
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